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Ожирение – серьезная медико-социальная и эко-
номическая проблема современного общества. Зна-
чение ожирения как фактора риска развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) в последнее 
время значительно возросло, так как его распро-
страненность в мировой популяции увеличилась. 
В странах Западной Европы практически половина 
взрослого населения в возрасте 35–65 лет имеют 
либо избыточную массу тела [индекс массы тела 
(ИМТ) от 25 до 29,9 кг/м2], либо ожирение [ИМТ 
более 30 кг/м2]; в России около 30 % лиц трудоспо-
собного возраста имеют ожирение, а 25 % имеют 
избыточную массу тела [1, 2].
Результаты эпидемиологических исследований 
свидетельствуют о наличии связи между распро-
страненностью ССЗ и ожирением. Так, по данным 
проспективного исследования в Чикаго, частота 
ишемической болезни сердца (ИБС) оказалась 
вдвое выше у лиц с избыточной массой тела. В ко-
оперативном исследовании, проведенном в семи 
странах, выявлено, что больные с ИБС имели от-
носительно большую массу тела по сравнению с 
лицами без признаков ИБС, распространенность 
последней была вдвое выше в группе лиц с ожире-
нием. В Фремингемском исследовании показано, 
что избыточная масса тела – фактор риска разви-
тия стенокардии и внезапной смерти.
Патогенетическое действие избыточной массы 
тела на сердечно-сосудистую систему проявляет-
ся в повышении гемодинамической нагрузки на 
сердце за счет удлинения сосудистой системы, 
увеличения объема циркулирующей крови, по-
вышения периферического сопротивления, ухуд-
шения метаболических процессов в миокарде за 
счет жировой дистрофии, снижения напряжения 
кислорода в артериальной крови вследствие не-
достаточной легочной вентиляции. Помимо этого, 
у пациентов с ожирением выявляют увеличение 
сердечного выброса, связанного с необходимо-
стью удовлетворения возрастающих метаболиче-
ских потребностей не за счет повышения частоты 
сердечных сокращений, а за счет роста ударно-
го объема. Высокий сердечный выброс является 
причиной развития эксцентрической гипертро-
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фии миокарда левого желудочка и диастолической 
дисфункции. Если же утолщение стенки желудоч-
ка происходит не синхронно с дилатацией его 
полости, создаются условия для формирования 
систолической дисфункции с дальнейшим разви-
тием кардиопатии ожирения и застойной СН на 
фоне увеличения внутрисосудистого объема [2].
Таким образом, ожирение само приводит к бо-
лее быстрому прогрессированию ССЗ и разви-
тию терминальной хронической сердечной недо-
статочности, а также является ограничением для 
хирургического лечения ССЗ, которое могло бы 
предотвратить прогрессирование болезни и улуч-
шить качество жизни пациента.
Хотя в рекомендациях по реваскуляризации 
миокарда Европейского кардиологического обще-
ства / Европейской ассоциации кардиоторакаль-
ных хирургов (ESC/EACTS) 2014 года ожирение 
не является противопоказанием для коронарного 
шунтирования и чрескожного коронарного вме-
шательства [3], на практике существует негласное 
соглашение среди кардиохирургов, что вес более 
120 кг является противопоказанием для хирур-
гического лечения ССЗ. Поэтому довольно часто 
для того, чтобы провести кардиохирургическое 
вмешательство, требуется быстрое снижение веса.
Существующая в настоящее время бариатри-
ческая хирургия порой может служить спасением 
для ряда пациентов с ССЗ как способ избавления 
от лишнего веса перед хирургическим вмешатель-
ством на сердце. 
По мнению А. Р. Courcoulas, бариатрическая 
хирургия должна стать столь же распространен-
ным методом лечения у всех пациентов с тяжелым 
ожирением и сахарным диабетом 2-го типа, как 
коронарное шунтирование при тяжелых формах 
ишемической болезни сердца [4].
В мире существует много рекомендаций по ба-
риатрической хирургии, основные положения всех 
существующих рекомендаций представлены ниже.
Считается, что термин происходит от древнегре-
ческих слов βάρος – тяжесть и ἰατρεία – лечение. 
Данный термин используют, когда говорят о сни-
жении веса тела при ожирении с помощью таких 
хирургических и эндоваскулярных методов, как:
1) регулируемое бандажирование желудка – 
разделение желудка при помощи специальных 
регулируемых манжет (бандажа) на две части по 
типу песочных часов с формированием в субкар-
дии маленького желудка (над бандажом, объемом 
10–15 мл) и большого желудка (под бандажом);
2) рукавная гастропластика – удаление боль-
шей части желудка, формирование узкой желу-
дочной трубки вдоль малой кривизны объемом 
60–150 мл и сохранение кардиального сфинктера 
и привратника;
3) желудочное шунтирование – полная изоля-
ция субкардии объемом до 20–30 мл с выключе-
нием из пассажа пищи большей части желудка, 
12-перстной кишки и начального отдела тощей 
кишки и образованием анастомоза между субкар-
дией и тонкой кишкой; в зависимости от длины 
выключаемого сегмента шунтирование может 
выполняться в стандартном варианте на длинной 
или очень длинной петле;
4) билиопанкреатическое шунтирование – дис-
тальная субтотальная резекция желудка и рекон-
струкция тонкой кишки;
5) билиопанкреатическое шунтирование с вы-
ключением двенадцатиперстной кишки – про-
дольная резекция желудка с сохранением карди-
ального сфинктера и привратника и оставлением 
культи желудка объемом 100–250 мл и анастомо-
зом начального отдела 12-перстной кишки с под-
вздошной кишкой в 300–350 см от илеоцекально-
го угла и межкишечный анастомоз; тонкая кишка 
разделяется на три сегмента: алиментарную пет-
лю (200–250 см), общую петлю (50–120 см) и би-
лиопанкреатическую петлю (остальной сегмент 
тонкой кишки).
Следует обратить внимание на то, что липосак-
ция или удаление излишнего жира с помощью хи-
рургических методов не относятся к бариатриче-
ской хирургии. Кроме того, эти методы не рассма-
триваются в рекомендациях как лечебные (то есть 
если цель лечения – не косметический эффект, а 
долговременные последствия для здоровья) [5].
Во всех рекомендациях обязательным считает-
ся обсуждение с пациентом возможной пользы и 
рисков бариатрической хирургии.
Основным критерием отбора пациентов на 
бариатрическую операцию является сочетание 
таких признаков, как: а) неэффективность пред-
шествующей коррекции веса тела с помощью 
образа жизни и медикаментозной терапии, б) 
отсутствие противопоказаний к полостным хи-
рургическим операциям или лапароскопическим 
вмешательствам; в) определенные значения ИМТ 
(в большинстве рекомендаций указываются значе-
ния – ИМТ ≥40 кг/м2 или ИМТ ≥35 кг/м2 при на-
личии сопутствующей патологии; в рекомендаци-
ях NICE (2014) в качестве критерия указан ИМТ 
≥35 кг/м2 для пациентов с сахарным диабетом 
2-го типа и ≥50 кг/м2 – для лиц без сопутствующей 
патологии) [7].
В то же время в рекомендациях есть и некото-
рые различия в показаниях и противопоказаниях 
к данному виду лечения. 
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При ИМТ 30–35 кг/м2 бариатрическая хирургия 
может быть использована для улучшения качества 
жизни, но отмечается, что на настоящий момент 
нет данных о соотношении «польза / вред» в от-
даленный период – рекомендации Interdisciplinary 
European Guidelines on Metabolic and Bariatric 
Surgery (IEGMBS, 2013) [6]; при наличии сахар-
ного диабета и высокого риска развития сердеч-
но-сосудистых осложнений вопрос решается ин-
дивидуально для каждого пациента – рекоменда-
ции National Health and Medical Research Council 
(NHMRC, 2013) и American Association of Clinical 
Endocrinologists, the Obesity Society, and American 
Society for Metabolic & Bariatric Surgery (AACE/
OS/ASMBS, 2013) [7, 8]. Но при этом в рандоми-
зированном исследовании (2015), где в течение 
трех лет наблюдали за 61 пациентом с диабетом 
2-го типа и ожирением, 43 % из них имели ИМТ 
от 30 до 35 кг/м2, доказано превосходство эффек-
тивности бариатрической хирургии по сравнению 
с модификацией образа жизни [4].
В рекомендациях VA/DoD clinical practice guide-
line for screening and management of overweight and 
obesity (VA/DoD, 2014) отмечается, что имеющих-
ся данных о соотношении преимуществ и риска 
недостаточно для того, чтобы рекомендовать ба-
риатрическую хирургию в качестве дополнитель-
ного вмешательства по снижению массы тела с 
помощью изменения образа жизни для пациентов 
в возрасте старше 65 лет [9].
При ИМТ 35 кг/м2 и выше бариатрическая хирур-
гия показана при наличии связанных с ожирением 
сопутствующих заболеваний, в том числе сахарно-
го диабета 2-го типа, артериальной гипертензии, 
гиперлипидемии, обструктивного ночного апноэ, 
синдрома гиповентиляции, синдрома Пиквика, не-
алкогольной жировой болезни печени или стеато-
гепатита, гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
ни, бронхиальной астмы, застойной венозной пато-
логии, тяжелого недержания мочи, тяжелых форм 
артрита со значительно нарушенным качеством 
жизни (AACE/OS/ASMBS, 2013). Большинство из 
перечисленных состояний указаны и в рекомен-
дациях IEGMBSО (2013) и World Gastroenterology 
Organisation (WGO, 2011) [8, 5, 10].
Согласно рекомендациям Institute for Clinical Sys-
tems Improvement (ICSI, 2013), при ИМТ 35 кг/м2 
и выше хирургическое лечение показано при на-
личии у пациента-мужчины окружности талии 
>102 см, наличии в анамнезе ИБС (инфаркта ми-
окарда, коронарного шунтирования, стентирова-
ния, острого коронарного синдрома), абдоминаль-
ной аневризмы, атеросклеротического поражения 
периферических артерий, сахарного диабета, 
обструктивного апноэ во время сна или наличии 
трех следующих факторов: курения, нарушений 
липидного и углеводного обменов, неблагоприят-
ного семейного анамнеза по ИБС, возраста муж-
чин старше 65 лет и женщин старше 55 лет [11].
При ИМТ >40 кг/м2 решение о хирургиче-
ском лечении принимает мультидисциплинарная 
команда специалистов с учетом особенностей 
коморбидной патологии, возможных рисков ос-
ложнений от вмешательства и последующей 
пользы – рекомендации AACE/OS/ASMBS (2013), 
IEGMBSО (2013) и ICSI (2013), NHMRC (2013) 
[5, 7, 8, 11].
Рекомендации к бариатрической хирургии в 
соответствии с данными в рекомендациях ICSI 
(2013) представлены в таблице 1 [11]. 
В рекомендациях NICE (2014) предлагается 
следующая схема (табл. 2) ведения пациентов в 




В качестве общих противопоказаний к бари ат-
рической хирурги указаны: тяжелые заболевания 
желудочно-кишечного тракта, сердца и легких, 
системы крови, рак любой локализации (исключе-
ние – длительная ремиссия), заболевания печени 
с портальной гипертензией, ночное апноэ с ле-
гочной гипертензией. Относительным противопо-
Таблица 1
Рекомендации ICSI (СшА, 2013) по бариатрической хирургии (при отсутствии противопоказаний)
ИМТ 30-34,9 кг/м2 ИМТ 35–40 кг/м2 ИМТ >40 кг/м2
Объем талии у мужчин >102 см,  
у женщин >89 см  
и/или 1 или >заболеваний*  
и/или 3 фактора**
Объем талии у мужчин >102 см,  
у женщин >89 см  
и/или 1 или >заболеваний*  
и/или 1 и более факторов**
Объем талии у мужчин >102 см,  
у женщин >89 см  
и/или 1 или >заболеваний*  
и/или 1 и более факторов**
*Заболевания: наличие ИБС (в анамнезе ИМ, КШ, стентирование, ОКС), абдоминальная аневризма, атеросклеротиче-
ское поражение периферических артерий, сахарный диабет 2-го типа, обструктивное апноэ во время сна.
** Факторы: курение, нарушение липидного и углеводного обмена, наличие неблагоприятного семейного анамнеза по 
ИБС, возраст мужчин старше 65 лет и женщин старше 55 лет (или менопауза).
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казанием к бариатрической хирургии, по мнению 
специалистов Австралии, можно считать неспо-
собность пациента понять суть оперативного ле-
чения и последующего ограничительного поведе-
ния – рекомендации NHMRC (2013) [7]. Согласно 
рекомендациям ICSI (2013), бариатрическая хи-
рургия не показана также пациентам с эндокрин-
ной патологией, психическими заболеваниями и 
во время беременности [11]. В Европейских реко-
мендациях IEGMBSO (2013) в качестве противо-
показаний указываются отсутствие предшествую-
щего медикаментозного лечения, неспособность 
(нежелание) пациента в последующем тщательно 
контролировать свое состояние и наблюдаться у 
врача, психические расстройства, алкогольная и 
наркотическая зависимость, заболевания, при ко-
торых высока вероятность смерти в ближайший 
период [5]. 
Дооперационная подготовка
В соответствии с рекомендациями IEGMBS 
(2013) и AACE/OS/ASMBS (2013) до операции 
пациент должен быть проконсультирован тера-
певтом, хирургом, анестезиологом, психологом 
или психиатром, диетологом, специализирующи-
мися на ведении пациентов с ожирением. Основ-
ные цели беседы: а) оценка мотивации пациента и 
готовность придерживаться в последующем всех 
необходимых рекомендаций, б) обеспечение па-
циента детальной и полной информацией о пре-
имуществах, последствиях и рисках хирургиче-
ского лечения [5, 8].
В целом предоперационная подготовка анало-
гична подготовке к большим полостным операци-
ям. Дополнительные исследования необходимы 
для оценки наличия и степени тяжести синдро-
ма ночного апноэ и легочной функции, метабо-
лических и эндокринных нарушений, патологии 
желудочно-кишечного тракта (включая наличие 
Helicobacter Pylori), плотности костной ткани. Все 
пациенты должны пройти предусмотренные про-
граммами онкологического скрининга обследова-
ния по месту жительства. Согласно рекомендаци-
ям AACE/OS/ASMBS (2013), идеальным уровнем 
гликированного гемоглобина A1c является пока-
затели от 6,5 до 7,0 % или менее, уровень глюко-
зы крови натощак ≤110 мг/дл и ≤140 мг/дл через 
2 часа после приема пищи (такие показатели мо-
гут быть связаны с лучшими результатами опера-
ции). Уровни гликированного гемоглобина A1c от 
7 до 8 % следует рассматривать как приемлемые 
у пациентов с наличием множественных микро-
сосудистых или макрососудистых осложнений са-
харного диабета, несколькими сопутствующими 
заболеваниями или длительным течением сахар-
ного диабета (в таких случаях идеальный целевой 
уровень является труднодостижимым, несмотря 
на интенсивные усилия – данная рекомендация 
имеет отметку высокого уровня доказательств 
A1). Для пациентов с уровнем гликированного 
гемоглобина A1c >8 % или другими признаками 
неконтролируемого диабета решение о возмож-
ности и целесообразности операции принимается 
индивидуально [8].
Рутинный скрининг на первичный гипотиреоз 
перед операцией не рекомендуется (согласованное 
мнение экспертов). Если клинические данные ука-
зывают на возможность первичного гипотиреоза, 
рекомендуется исследование тиреотропного гор-
мона (ТТГ), при выявлении гипотиреоза следует 
Таблица 2






патологиименьше 94 для мужчин,  
80 – для женщин
94–102 для мужчин,  
80–88  для женщин
>102 для мужчин,  
>88  для женщин
25–29,9 Коррекция образа жизни
Диета  
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терапия, возможно,  
бариатрическая хирургия
Диета, физическая  
активность, медикамен-
тозная терапия, возможно, 
бариатрическая хирургия
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назначить L-тироксин. Не рекомендуется также ру-
тинное выполнение УЗИ брюшной полости, но ис-
следование показано при наличии симптомов жел-
чнокаменной болезни и изменении уровня пече-
ночных ферментов (от 2 до 3 раз выше нормы). При 
нарушении липидного обмена должно быть нача-
то соответствующее лечение (AACE/OS/ASMBS, 
2013). Терапия эстрогеном должна быть прекра-
щена до бариатрической хирургии (временной 
период составляет один цикл при использовании 
в качестве оральных контрацептивов и 3 недели, 
если они используются в качестве заместительной 
гормональной терапии у женщин в постменопау-
зе), чтобы снизить риски для послеоперационных 
тромбоэмболических осложнений [8].
Курение должно быть прекращено за 6 недель 
до операции. 
В предоперационный период очень важна роль 
психолога, который должен оценить психологи-
ческий статус пациента, его ожидания и мотива-
ции, потенциальные риски психологических на-
рушений в послеоперационный период с учетом 
поведенческих особенностей питания, образа и 
условий жизни, составить индивидуальный план 
лечения. Цель консультирования – повышение 
мотивации пациента к соблюдению пищевого ра-
циона, поведенческих и психосоциальных требо-
ваний, предотвращение возможных послеопера-




По данным, представленным в рекомендациях 
WGO (2011) и ICSI (2013), риск летального исхо-
да в течение 30-дневного периода после операции 
составляет 0,05–2 %. Наиболее частые причины – 
эмболия легочных артерий, расхождение швов 
анастомоза. Факторы риска летального исхода – 
недостаток опыта в бариатрической хирургии, 
мужской пол, ИМТ  ≥50 кг/м2, коморбидная пато-
логия. По данным регистра Swedish Obese Subjects, 
частота периоперационных осложнений составля-
ет 13 %, наиболее частые из них – тромбоэмбо-
лия ветвей легочной артерии, некомпетентность 
швов анастомоза, раневые инфекции, грыжа, кро-
вотечения, непроходимость тонкого кишечника. 
Кроме того, в ранний и поздний послеоперацион-
ные периоды возможны тошнота и рвота (у 50 % 
пациентов), демпинг-синдром, синдром мальад-
сорбции, нейрогормональный синдром (слабость, 
диарея, приливы, головокружение), дегидратация, 
эрозивно-язвенные поражения ЖКТ, язвы анасто-
мозов (WGO, 2011), возможно развитие тяжелой 
витаминной недостаточности, анемии, дефицита 
кальция, меди, фосфора, остеопороза, колита, вы-
званного Clostridium difficile, а также повторные 
аспирационные пневмонии (после бандажирова-
ния желудка), образование камней в желчном пу-
зыре (после билиопанкреатического шунтирова-
ния), послеоперационные грыжи, необходимость 
в повторных госпитализациях и реоперациях в 
связи с перечисленными осложнениями (AACE/
OS/ASMBS, 2013) [8, 10, 11].
Послеоперационное ведение
Послеоперационное ведение пациентов должно 
осуществляться мультидисциплинарной коман-
дой специалистов, с учетом риска развития по-
лифункциональных осложнений, необходимости 
их коррекции и коррекции имеющейся у пациента 
коморбидной патологии. В ранний послеопераци-
онный период необходимо тщательно монитори-
ровать состояние пациента для раннего выявле-
ния возможных послеоперационных осложнений. 
Настораживать должны вновь развившаяся та-
хикардия >120 в мин в течение ближайших 6 ча-
сов после операции, лихорадка, тахипноэ, при-
знаки гипоксии, нарастание болевого синдрома, 
повышение уровня С-реактивного белка. В этих 
случаях показано выполнение рентгеновского 
исследования или КТ верхних отделов ЖКТ. Хи-
рургическое вмешательство (лапароскопия или 
лапаротомия) может быть показано в случаях от-
рицательной клинической динамики состояния 
пациента, даже если выявлены неубедительные 
и/или отрицательные результаты дополнитель-
ных исследований. 
Пациенты должны быть тщательно проин-
структированы об особенностях размера порций 
и режима питания в зависимости от времени, про-
шедшего после операции, и типа хирургического 
вмешательства. Пациенты должны быть инфор-
мированы, что чрезмерное количество и размер 
блюд не приведут к снижению веса. В то же время 
пациентам необходимо объяснить необходимость 
адекватного потребления белка, отказа от употре-
бления в пищу концентрированных сладостей, ре-
гулярной физической активности.
Коррекция лечения может потребоваться, если 
у пациента в послеоперационный период выяв-
ляются признаки дефицита витаминов, белков, 
микроэлементов. Всем пациентам в послеопера-
ционный период для профилактики тромбоза вен 
и/или легочной эмболии рекомендуются подкожное 
введение нефракционированного или низкомоле-
кулярного гепарина (в течение 24 часов после опе-
рации, у пациентов с высоким риском тромбозов – 
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в зависимости от сопутствующей патологии), ис-
пользование специальных чулок. 
Пациентам с сахарным диабетом в ранний по-
слеоперационный период не рекомендуется назна-
чать сахаропонижающие пероральные препараты 
(сульфонилмочевины и меглитиниды), чтобы све-
сти к минимуму риск гипогликемии. Для коррек-
ции уровня глюкозы предпочтительнее использо-
вать инсулин быстрого действия перед едой в соче-
тании c базовым инсулином длительного действия 
(целевой уровень глюкозы 140–180 мг/дл). В даль-
нейшем коррекция проводится эндокринологом с 
учетом ожидаемого после бариатрической хирур-
гии изменения уровня гликемического профиля. 
Предпочтение при необходимости следует отда-
вать метформину (AACE/OS/ASMBS, 2013) [8].
Наблюдение за пациентами после 
отдельных видов бариатрической хирургии
Бандажирование желудка
Наблюдение осуществляется мультидисципли-
нарной командой и должно включать контроль 
снижения веса, диетические рекомендации, мо-
дификацию поведения, коррекцию уровня фи-
зической активности, также при необходимо-
сти фармакологическую поддержку. Регулярно 
должен осуществляться лабораторный контроль 
содержания витаминов, минералов и при необ-
ходимости – своевременное назначение соответ-
ствующих препаратов. Пациенты должны быть 
проинструктированы в отношении симптомов, 
которые могут быть обусловлены неадекватным 
функционированием пищеварительного тракта, 
иметь возможность обращения к хирургу (5–6 раз 
в первый год, затем один раз в год) для возможно-
го регулирования системы бандажа, в том числе 
в неотложном порядке. К поздним осложнениям 
относятся нарушения целостности системы бан-
дажа, синдром «соскальзывания», пенетрация 
манжеты в просвет желудка. В случае развития 
осложнений либо недостаточного эффекта банда-
жирования желудка возможны хирургическая ре-
визия системы бандажа или повторная операция с 
целью замены (удаления) бандажа или выполне-
ния другого вида операции. Регулировки бандажа 
должны выполняться подготовленными врачами в 
зависимости от потери веса, типа бандажа, меди-
цинских показаний.
В послеоперационный период назначается ру-
тинная суточная доза поливитаминов в сочетании 
с минеральными добавками (в том числе железом, 
фолиевой кислотой и тиамином), 1200–1500 мг 
элементарного кальция (в диете и в составе пи-
щевых добавок), по меньшей мере 3 тыс. между-
народных единиц витамина D. Женщинам после 
операции рекомендуется избегать беременности в 
течение 12–18 месяцев. При наступлении беремен-
ности пациентки нуждаются в наблюдении врача, 
контроле веса, лабораторном контроле уровня же-
леза, фолиевой кислоты и витамина В
12
, кальция 
и жирорастворимых витаминов, оценке питания 
и оценке здоровья плода. Беременным после опе-
рации бандажирования желудка целесообразно 
проводить регулировку бандажа. Все женщины 
репродуктивного возраста после операции долж-
ны быть проконсультированы на предмет возмож-
ностей и оптимального выбора метода контрацеп-
ции. Пациенткам с синдромом мальадсорбции не 
рекомендуются пероральные контрацептивы из-за 
возможного недостаточного эффекта (AACE/OS/
ASMBS, 2013) [8].
Шунтирование желудка
Регулярный врачебный осмотр после операции: 
один раз в 3 месяца в течение первого года после 
операции, один раз в 6 месяцев – в течение второ-
го года после операции, далее один раз в год. Еже-
годный лабораторный контроль показателей: глю-
козы и HbA1c для больных сахарным диабетом, 
печеночных ферментов, ферритина, паратгормо-







 и витамин D
3
.
В течение первых 3–6 месяцев после операции 
назначают поливитамины (две единицы или двой-
ную дозу, используемую в обычной практике) в 
сочетании с минеральными добавками (железом, 
фолиевой кислотой и тиамином), 1200–1500 мг 
кальция (в диете и в виде цитратной добавки), 
по меньшей мере 3 тыс. международных единиц 
витамина D (до терапевтических уровней 25-ги-
дроксивитамина D >30 нг/мл) и витамин В
12
. Мас-
совая доля железа должна составлять 45–60 мг. В 
последующем необходимы пожизненное назначе-
ние поливитаминов, препаратов кальция (1000 мг/
сут), витамина В
12
, сульфата железа, корректиров-
ка доз и назначение других витаминных и мине-
ральных препаратов проводятся по результатам 
анализов. 
При появлении непереносимости лактозы реко-
мендуется назначение лактазы. В случае развития 
раннего демпинг-синдрома необходимы прием 
жидкости перед едой и исключение из рациона 
продуктов с высоким гликемическим индексом. В 
последующем надо исключить развитие гипогли-
кемий с внесением изменений в лечебную такти-
ку. По показаниям назначается профилактическая 
противоязвенная терапия. 
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К возможным осложнениям шунтирования же-
лудка относятся: несостоятельность швов, стеноз 
выходного отдела из малой части желудка, эрозия 
манжеты или кольца в просвет желудка, развитие 
пептических язв, кровотечения, обструкции тон-
кой кишки.
Билиопанкреатическое шунтирование
Регулярный врачебный осмотр после операции 
необходим через месяц, затем один раз в 3 месяца 
в течение первого года после операции, один раз в 
6 месяцев в течение второго года после операции, 
далее – один раз в год. Лабораторный контроль не-
обходим через 1, 4 и 12 месяцев после операции, 
далее – ежегодно (общий анализ крови, АЛТ, ГГТ, 
щелочная фосфатаза, преальбумин, альбумин, 
трансферрин, креатинин, протромбиновое время, 
электролиты, витамины B
12
, 25(OH) витамин D
3
, 
ферритин, кальций, анализ мочи). Показан пожиз-
ненный прием поливитаминов (в том числе А, D, 
E и K), препаратов кальция (лучше цитрата, суточ-
ная доза – 2 г). Потребление белка должно быть не 
менее 90 г в сутки (в случае дефицита – коррек-
ция). В течение первого года после операции по-
казано назначение ингибиторов протонной пом-
пы / блокаторов H2-гистаминовых рецепторов. В 
случае чрезмерного газообразования, метеоризма, 
зловонного стула рекомендуется прием метрони-
дазола, неомицина, препаратов панкреатических 
ферментов. В редких случаях (при чрезмерном 
снижении веса, клинически выраженной белковой 
недостаточности) может потребоваться проведе-
ние парентерального питания, а при рецидивах 
алиментарной недостаточности – восстановление 
тонкой кишки. 
Исходы и критерии оценки в долгосрочный 
период после бариатрической хирургии
В соответствии с данными, представленными 
в рекомендациях World Gastroenterology Organisa-
tion (WGO, 2011), потенциальная польза от бариа-
трической хирургии для пациентов с легким ожи-
рением (ИМТ 30–35 кг/м2) остается неясной [10]. 
При ИМТ 35–40 кг/м2 результаты бариатриче-
ской хирургии имеют преимущества. Рандоми-
зированное исследование показало значительное 
преимущество в снижении веса с помощью лапа-
роскопического регулируемого желудочного бан-
дажирования по сравнению с медикаментозной 
терапией и модификацией поведения. Аналогич-
ные результаты представлены в шведском иссле-
довании Swedish Adjustable Gastric Band – про-
ведение бариатрической хирургии обеспечивает 
потерю веса в среднем на 50 % и результат сохра-
няется в течение 8 лет после операции с приемле-
мо низким уровнем побочных эффектов [10].
В то же время вопрос о целесообразности при-
менения хирургических методов у пациентов 
с крайне тяжелым ожирением (ИМТ ≥70 кг/м2) 
остается спорным. Операционный риск у таких 
пациентов очень высокий, смертность среди них 
значительно выше, а соотношение «риск опера-
ции / польза снижения веса в дальнейшем» оце-
нить очень трудно. 
В рекомендациях AACE/OS/ASMBS (2013) от-
мечается, что результаты отдельных исследований 
подтверждают, что бариатрические методы лечения 
способствуют улучшению гликемического контроля 
при сахарном диабете 2-го типа, уровня биохимиче-
ских маркеров риска развития ССС, но доказательств 
снижения уровня смертности в настоящее время 
нет. Поэтому эксперты считают нецелесообразным 
рекомендовать выполнение бариатрической хирур-
гической процедуры только с целью гликемического 
контроля, снижения уровня липидов или риска сер-
дечно-сосудистых событий без учета ИМТ [8].
Таким образом, учитывая, что ожирение явля-
ется распространенным явлением, кардиологи и 
сердечно-сосудистые хирурги практически еже-
дневно сталкиваются с проблемой выбора оп-
тимальной тактики ведения пациентов с карди-
альной патологией и избыточным весом. Части 
пациентов помимо коррекции образа жизни и пи-
тания необходимы хирургические методы лече-
ния, как ИБС, так и ожирения. Решение вопроса 
о целесообразности и этапности хирургического 
лечения должно приниматься мультидисципли-
нарной командой с учетом всех представленных 
рекомендаций по бариатрической хирургии и 
существующих рекомендаций по реваскуляриза-
ции миокарда в каждом конкретном случае инди-
видуально, с учетом вероятной пользы, возмож-
ных рисков и немаловажно – позиции пациента.
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